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LISTA DE ABREVIATURAS

RN: Recién nacido

G, gr: Gramos
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OR: raz6n de momios

IC: Intervalo de confianza

NV: Nacidos vivos
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FIG: Figura
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DM: Diabetes mellitus
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IVU: Infeccion de vias urinarias

DMG: Diabetes mellitus gestacional

RPM: Ruptura prematura de membranas

EMH: Enfermedad de membrana hialina

HIV: Hemorragia intraventricular
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CAPITULO |

RESUMEN.

Comparacion de mortalidad en recién nacidos menores de 1000 gramos

con esteroides prenatales tempranos

El ndmero de recién nacidos (RN) con un peso al nacimiento
extremadamente bajo (£ 1,000 g) admitidos en las modernas unidades de
cuidados intensivos neonatales ha aumentado significativamente en los
ultimos diez afios. Diversos factores se han presentado como
desencadenantes de complicaciones importantes que puedan repercutir en
el estado clinico del paciente a corto y largo plazo.

Objetivo: Comparar la mortalidad de recién nacidos prematuros menores de
1000 gr con administracion de esteroide prenatal desde las 23 semanas de
gestacién con grupo histérico de 2013.

Metodologia: Se compard un grupo de estudio conformado por neonatos
menores de 1000 gr nacidos en esta institucidn, en el periodo comprendido
de febrero de 2016 a enero 2017 en donde el protocolo de atencién de una
mujer con parto pretérmino se administré esteroide prenatal a partir de las 23
semanas de gestacién contra un grupo historico (control) de neonatos
menores de 1000 g nacidos en esta institucion, en el periodo comprendido

de 1 de junio de 2013 a 1 de junio 2014 en donde el protocolo de atencién
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de una mujer con parto pretérmino se administraba esteroide prenatal a

partir de las 28 semanas de gestacion.

Resultados: De las principales causas de ingreso a la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales fueron los diagnosticos de enfermedad membrana
hialina grado I. Se diagnosticd con sepsis temprana catorce pacientes en el
grupo estudio. No se evidencié diferencia significativa en la mortalidad
neonatal entre los dos esquemas de tratamiento. (p=0.661). No hubo
asociacion significativamente estadistica para determinar asociacion entre el
uso de esteroides y la mortalidad (OR=7.6 y IC 0.746 — 77.431). La tasa de
mortalidad de menores de 1000 gr en 2016 de 4.83/1000 NV. La tasa de

mortalidad de menores de 1000 gr en 2013 de 3.42/1000 NV.

Conclusiones: La mortalidad de los recién nacidos prematuros menores de
1000g no se ve reducida con el uso de esteroides prenatales ya que no se
encontré una relacion que sea estadisticamente significativa que demuestre
dicha relacion.

Aunque se encontré un aumento de la sobrevida de los pacientes y una
mejora en el trofismo de los pacientes llegado a reducirse a menos de un

20% el trofismo bajo.

Palabras Clave: Mortalidad, Prematuro, Esteroides Prenatales,

Sobrevida
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CAPITULO Il

INTRODUCCION.

El ndmero de recién nacidos (RN) con un peso al nacimiento
extremadamente bajo (< 1,000 g) admitidos en las modernas unidades de
cuidados intensivos neonatales ha aumentado significativamente en los
Gltimos diez afios. ! Gracias a los avances en el cuidado intensivo neonatal y
a la introduccion de nuevas terapias como los corticoides prenatales y el
surfactante, la supervivencia de estos nifios ha mejorado, particularmente
desde el comienzo de la década actual y es probable que continde
mejorando en el futuro.z*

El manejo del nacimiento de un recién nacido extremadamente prematuro
es uno de los mayores retos que se enfrenta en la medicina perinatal.® El
limite de viabilidad esta sujeto a factores de tipo materno, obstétricos,
perinatales y equipo neonatal, a los recursos y a las instituciones,

provocando dilemas médicos y, sobretodo, éticos.3*®

En los afios 70 y 80 la disminucion de la mortalidad en RN pretérmino de
muy bajo peso (< 1,500 g) se acompafié de un incremento del riesgo de
paralisis cerebral. Sin embargo, desde finales de los afios 80, el incremento
progresivo de la supervivencia de los RN con un peso al nacimiento
extremadamente bajo no parece haberse acompafiado de un incremento de
la prevalencia de discapacidad neuroldgica y/o neurosensorial “68), Ello

anima a esfuerzos renovados en el cuidado obstétrico y neonatal de estos
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recién nacidos, aun cuando los porcentajes de mortalidad y discapacidad
ulterior son altos y por tanto, persiste la preocupacién sobre su futura calidad
de vida y acerca de los costes familiares y econémicos de estos nifios

extremadamente pequefios y vulnerables.”

Existen algunos factores que predicen la mortalidad y severidad de la
enfermedad en los recién nacidos, como los antecedentes perinatales, el
peso al nacer, la edad gestacional y la severidad de la enfermedad en las

primeras horas de vida.”®

Es extremadamente improbable la supervivencia de los lactantes de edad
apropiada para la edad gestacional con peso extremadamente bajo (PEB) de
500 gramos de las edades gestacionales de 23 semanas (tasas muy
inferiores al 10%). Por el contrario, las tasas de supervivencia de los
lactantes con PEB de 750 gramos edad gestacional de 26 semanas son
relativamente buenas. En pacientes con peso bajo intermedios, la
supervivencia es incierta y la morbilidad para los supervivientes es

considerable (811),

Aplicando los axiomas de la Bioética moderna a estas verdades
epidemioldgicas, existe una hipotesis de tres partes sobre el cuidado de la
sala de partos de los niflos con peso al nacer y edad gestacional
extremadamente bajos. Primera, por debajo de un "umbral de viabilidad"
determinable empiricamente, la gran mayoria de los médicos no ofrecerian
cuidado que consideraran in(til; es decir, no resucitarian a estos nifios sin

importar los deseos de los padres. Por el contrario, por encima de cierto
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umbral de viabilidad peso al nacer/ edad gestacional, los médicos no
cumplirian las solicitudes de los padres de detener la reanimacion; es decir,
resucitarian a tales infantes, actuando en el mejor interés del nifio y
superando, si fuera necesario, los deseos de los padres. Se plante6 la
hipétesis de que, entre estos limites de peso al nacer y edad gestacional
existiria una zona gris de incertidumbre con respecto a la reanimacion sala
de parto, que se caracteriza por la diferencia del médico a los deseos de los

padres. (011

Algunas investigaciones han descrito que el peso y la edad gestacional
influyen en la mortalidad: a menor edad gestacional y bajo peso al
nacimiento, mayor mortalidad; ademas, son un riesgo para presentar
morbilidad.® Sin embargo, es dificil predecir mortalidad con el peso y la edad
gestacional, pues no toman en cuenta la gravedad de la enfermedad. Por lo
tanto, es importante conocer el pronostico de mortalidad mediante las
alteraciones fisiolégicas que se presentan en las primeras horas del
nacimiento; esto ayuda a identificar oportunamente estas alteraciones para
iniciar un tratamiento oportuno, lo cual puede mejorar la supervivencia en los

prematuros.1012

Otra ventaja es que permite identificar oportunamente la acidosis, que se
podria tratar de corregir oportunamente para evitar una mayor produccion de
radicales libres, lo cual generaria un estrés oxidativo con dafio a las células y
podria originar otras enfermedades y futuras secuelas. El inicio de un
tratamiento adecuado y oportuno puede disminuir los dias de estancia

hospitalaria y los costos para la institucion a corto y largo plazo. Ademas, los
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recién nacidos podrian ser integrados de forma temprana a sus familias, con

menos secuelas y mejor calidad de vida.1% 13

Definicion del problema

En la actualidad existe un dilema importante entre cada pais, asi como en

cada institucién sobre el manejo de pacientes en los limites de viabilidad.

Diversos factores se han presentado como desencadenantes de
complicaciones importantes que puedan repercutir en el estado clinico del
paciente a corto y largo plazo. Es importante para nosotros con nuestro
trabajo definir y comparar la mortalidad en pacientes antes descritos como
no viables en un nuevo panorama con intervencion prenatal al administrar
esteroides a la madre y postnatal al administrar surfactante pulmonar, con
variables estudiadas que pueden predecir la gravedad del paciente desde su

ingreso a terapia intensiva neonatal.

Antecedentes

Viabilidad esla habilidad del feto para sobrevivir fuera de la madre.
Difiere de acuerdo al peso, edad gestacional y la opinién de especialistas. El
limite de viabilidad no esta claramente definido y varia segun la institucion,
estado y pais de procedencia. Esta sujeto a factores de tipo materno,
obstétricos, perinatales y equipo neonatal, a los recursos y a las

instituciones, provocando dilemas médicos y, sobretodo, éticos.*
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La supervivencia de los neonatos prematuros ha mejorado
constantemente en las Ultimas cinco décadas. La edad gestacional en la que
al menos la mitad de los nifios sobreviven ha disminuido de 30 a 31
semanas en la década de 1960 a 23 a 24 semanas durante esta década. '
23 E| aumento de la supervivencia de los nifios mas pequefios y vulnerables
representa una enorme mejora en nuestra capacidad de brindar atencién
prenatal, perinatal y postnatal a la mujer embarazada, a su descendencia y
no podria haber sido alcanzada sin una estrecha colaboracion entre
perinatologia y neonatologia y los avances en nuestra comprension de

fisiologia fetal, transicional y neonatal y fisiopatologia.1%2

Aunque el resultado del desarrollo neurolégico de los neonatos muy
prematuros también ha mejorado significativamente durante este periodo, el
ritmo de mejoria en la morbilidad del sistema nervioso central parece haber
quedado rezagado respecto a la supervivencia. Ademas, el deterioro del
desarrollo neurolégico en los recién nacidos extremadamente inmaduros
persiste hasta la edad escolar y el nivel de deterioro es a menudo
subestimado cuando se utilizan pruebas estandarizadas para evaluar el
estado cognitivo y neuroldgico de estos pacientes.?® 2! Por lo tanto, los datos
sobre la supervivencia y el desarrollo a largo plazo del desarrollo neurolégico
en los recién nacidos muy prematuros estan influenciados por miltiples
factores y deben evaluarse cuidadosamente.??2 La complejidad de esta
cuestion es la conclusion de que los recién nacidos prematuros tienen una

ventaja en la supervivencia si nacen en centros perinatales-neonatales
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grandes donde los cuidadores tienen una experiencia significativa en la
atencion perinatal y neonatal y una estructura operacional multidisciplinaria

integral esta en su lugar.?3

Reanimar y someter a un tratamiento intensivo a prematuros inmaduros
ha provocado un aumento en la tasa de mortalidad y si sobreviven pueden
presentar secuelas que van desde leves hasta severas.?#?%> Determinar el
limite de la viabilidad neonatal es deseable para evitar intervenciones
costosas, dolorosas e indtiles en el recién nacido prematuro extremo que no
tiene oportunidad de sobrevivir. Sin embargo, fijar un umbral de viabilidad es
un reto mayor, porque es dudoso decidir cual recién nacido, por
extremadamente prematuro que se le considere, puede tener mayores

posibilidades de supervivencia.?®

Alrededor del mundo nacen aproximadamente quince millones de
prematuros, cuya mortalidad esta reportada en 19% entre los menores de 32
semanas de edad gestacional.?”?® Por ejemplo, en Estados Unidos se
reporta sobrevida a las 23 SDG (semanas de gestacion) es de 25 - 30% y a
las 24 semanas de 50-59%. En Canada la sobrevida es de 45%, Cuba
reporta que mayores de 30 semanas tienen 90% de sobrevida, no reportan
sobrevida en menores de 26 semanas, en Inglaterra la sobrevida a las 22
SDG es de 0%, 23 SDG el 15% y 25 SDG hasta 80%, en Latinoamérica en
general hay reporte de sobrevida mayor al 50% a partir de los 750 gramos y

26 SDG. 2932
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La mayoria de los médicos e investigadores estan de acuerdo en que aplicar
el concepto de 'zona gris' para definir los limites de viabilidad en la poblacién
de pacientes mas inmaduros.33 Por debajo del limite inferior de la 'zona gris',
el bebé es demasiado inmaduro para tener cualquier posibilidad razonable
de supervivencia sin déficits severos. Para estos infantes, la provisién de
cuidado diferente al cuidado de comodidad no es razonable. Sin embargo,
por encima del limite superior de la "zona gris", el bebé es lo suficientemente
maduro como para tener una posibilidad razonable de obtener un buen
resultado, por lo tanto la atencién agresiva inicial es la norma, al menos
hasta que se pueda evaluar objetivamente la respuesta del paciente al
tratamiento. Para los pacientes que caen dentro de la "zona gris", una
consideracion cuidadosa de ciertos factores adicionales y una reevaluacion
constante del efecto del tratamiento en la sala de partos y luego en el
tratamiento intensivo neonatal se recomienda la unidad de cuidado neonatal
(UCIN). La asignacion de pacientes a la "zona gris" depende de varios
factores, incluida nuestra capacidad para evaluar correctamente la edad
gestacional del paciente antes y, lo mas importante, inmediatamente
después del parto y realizar consultas prenatales significativas con el
obstetra y la familia. Por lo tanto, el neonatélogo debe participar en el
proceso de toma de decisiones antes del parto y asistir al parto de cada
recién nacido cerca del limite de viabilidad para evaluar la edad gestacional
del paciente y evaluar la condicion del paciente al momento del parto. Los
factores asociados con la reanimacion exitosa en la sala de partos y el
ingreso a la UCIN en lugar de la muerte en la sala de partos para esta

poblacion de pacientes incluyeron el estado de edad pequefia para la
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gestacién, el parto por cesarea, el sexo femenino y la exposicién a
esteroides prenatales. 3* A partir de los datos disponibles, se puede concluir
que los recién nacidos prematuros nacidos a <23 semanas de gestacion y
con un peso al nacer <500 g son demasiado inmaduros para sobrevivir con
la tecnologia actual y, por lo tanto, la provisién de atencion diferente a la
atencién de confort no es razonable, incluso si los padres desean tener todo

listo para el paciente.

Los bebés nacidos entre las semanas de gestacion 23 a 24.6 y con un peso
al nacer de 500 a 599 g se dividen entre aquellos que son claramente
demasiado inmaduros para sobrevivir¥®4 y aquellos que son lo
suficientemente maduro como para tener resultados razonables.35-41:43. 45 por
lo tanto, estos pacientes caen dentro de la 'zona gris' de la viabilidad infantil,
donde la supervivencia y el resultado a largo plazo son en general muy
pobres para el grupo, pero muy dificil de predecir, y posiblemente aceptable
para el paciente individual.*® Como la "zona gris" representa un rango de
edad gestacional y, por lo tanto, un nivel de inmadurez en el desarrollo
humano, la supervivencia y el resultado incluso dentro de este rango
relativamente estrecho pueden diferir mucho segun el nivel de madurez de
los pacientes y bajo ciertas otras condiciones. De hecho, los bebés mas
inmaduros en la "zona gris" parecen ser extremadamente susceptibles a los
factores adversos pre y perinatales que afectan su condiciéon clinica al
momento del parto. Aunque la supervivencia de los recién nacidos de
gestacion sin compromiso de 23 semanas es muy similar a la de los bebés
de gestacion sin compromiso de 24 a 25 semanas y puede ser superior al

75%, los bebés de gestacion de 23 semanas que estan comprometidos al
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momento del parto tienen una supervivencia significativamente menor
(<10%) en comparacién con sus contrapartes de gestacion comprometidas
de 24 a 25 semanas (50%). Estos hallazgos respaldan atiin mas la nocion de
gue un neonatélogo debe asistir al parto de cada bebé nacido en los limites
de viabilidad para estar en la mejor posiciéon para hacer una decision sobre
el curso de accidon més apropiado. Ademas, la informacion sobre el impacto
de la condicién del bebé en el parto sobre la supervivencia debe ser
discutida con los padres siempre que sea posible antes del parto para que
puedan apreciar la complejidad de la situacion y comprender los limites de
nuestra capacidad de tomar una decision definitiva antes parto sobre como
proceder en el periodo posnatal inmediato con bebés nacidos en la 'zona

gris' de viabilidad.

Se realizé un algoritmo para contemplar todas las opciones a medida que la
familia y los cuidadores enfrentan la situacion extremadamente dificil del

parto inminente de un bebé en los limites de la viabilidad (Figura 1).

Este algoritmo asume que se ha realizado un asesoramiento prenatal
apropiado, que la edad gestacional se determind prenatalmente y que un
neonatdlogo la reevallia al momento del parto y que el peso al nacer se
obtuvo al momento del parto. Ademas, en cada etapa de la reanimacion, el
prondstico para un resultado razonable necesita ser reevaluado. Los deseos
de los padres con respecto al alcance de la intervencién en la zona gris
siempre deben cumplirse dada la incertidumbre del resultado, a menos que
haya evidencia de que los padres no representan los mejores intereses de
su bebé. Cuando existen conflictos potenciales entre los puntos de vista

médicos y de los padres, el intercambio continuo de informacién, la
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negociacién y el compromiso son probablemente los mejores enfoques para

la resolucion del conflicto.

Decision-Making at the Threshold of Infant Viability
Gray Zone =600 g
23 . 2457 wk and I:::} or =25 wks
500-599 ¢
s 4
Initiate resuscitation

Clinical course will
dictate management

——»| Present >40-50

Bag/Intubate

HR = 60 - 100/min

care measures

HR > 100/min

Can’t intubate or 5 5 ood CEDinTEd
Consider brief CPR, | 800d | jyeury lines, check ABG,
drugs and bolus fluids x 1 | response start fluid administration

| Transfer to NICU |

NICU Care
Ougoing evaluation

Figure 1 Since the patient's condition upon delivery significantly impacts survival and probably long-term morbidity in infants in the ‘gray zone’ of infant viability, for
patients born without 2 heart rate, provision of comfort care only may be appropriate. If the infant's condition is severely compromised, provision of brief resuscitation with
ongoing assessment of the patient’s response to treatment may be warranted. Even if the infant is vigorous at birth or responds to resuscitation and survives to admission
to the neonatal intensive care unit (NICL), ongoing evaluation and parental involvernent in the decision-making process are recommended. Infants with a birth weight of
<500 g who are vignrous at birth probably warrant active intervention, as they are likely small-for-gestational age (*). It is important to note that this algorithm is based
on the analysis of the data in the literature and the authors” experience and clinical practice rather than direct evidence. See text for details.

Figura 1. Limites de viabilidad

Poor clinical status

Para estos bebés en la "zona gris", la toma de decisiones médicas debe
basarse en una evaluacion cuidadosa de los datos prenatales y su edad
gestacional, peso al nacer y estado clinico al momento del parto. Finalmente,
debido a que la incertidumbre del resultado es la regla mas que la excepcion
para estos bebés, la participacion de los padres en el proceso de toma de
decisiones antes y después del parto y la reevaluacion continua de la
respuesta del paciente a los cuidados intensivos deberian ser la norma del

tratamiento médico.*®
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Se ha observado que con los cuidados intensivos neonatales (terapia
esteroidea pre y postnatal, asistencia respiratoria, uso de surfactante
exogeno, Oxido nitrico, control de la oxigenacién, catéteres percutaneos,
nutricion y tratamiento de infecciones nosocomiales) ha cambiado la calidad

de vida y la sobrevida de los pacientes.*’

El CRIB Il (Clinical Risk Index for Babies Il) es un indice de riesgo para
recién nacidos menores de 1500 g que contempla las siguientes variables:
peso al nacer, edad gestacional, malformaciones congénitas, déficit de base
y temperatura en las primeras 12 horas de vida. La escala se divide por sexo
y los pesos se contrastan con la edad gestacional. El intervalo del puntaje
para el peso y la edad gestacional en el sexo masculino es de 0 a 15y en el
sexo femenino es de 0 a 14. Para la temperatura el intervalo en puntaje es
de 0 a 5y para el exceso de base de 0 a 7. Al final se suman los puntajes

obtenidos.*é-5t
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Justificacion

En febrero de 2016 se actualizaron 2 protocolos de atencion el Hospital
Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”. El protocolo de atencion
administrando esteroides prenatales a madres con amenaza de parto
prematuro de 23 0 més semanas de gestacion en el Servicio de Obstetricia y
en la UCIN (unidad de cuidados intensivos neonatales) se modificé el
protocolo de atencion de prematuros extremos y se establecié los limites de

viabilidad en este rubro.

En el protocolo de atencién del prematuro extremo se establece que los
limites de viabilidad en menores de 22 semanas no se brinda reanimacién y
solo medidas paliativas, de 23 a 25 semanas o menores de 600 gr (gramos),
se les brinda reanimacién neonatal avanzada (s6lo con antecedente de
administracion de esteroide prenatal se indica surfactante pulmonar). En el
grupo de 26 semanas 0 mas y peso mayor a 600 gr se les brinda

reanimacion neonatal avanzada y a todos se les administra surfactante.

En esta investigacion se realizar4 una comparativa con estudio realizado
en el periodo comprendido de junio 2013 a junio 2014, previo a las
modificaciones en los procesos de atencion del parto prematuro y

prematurez extrema.
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CAPITULO Il

HIPOTESIS.

Hipotesis

Alterna: El uso de esteroides prenatales a las 23 semanas de gestacion

reduce la mortalidad de los RNPT menores de 1000 g.

Nula: El uso de esteroides prenatales a las 23 semanas de gestacion no

reduce la mortalidad de los RNPT menores de 1000 g
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CAPITULO IV

OBJETIVOS.

Obijetivo general:

Comparar la mortalidad de recién nacidos prematuros menores de 1,000
gr con administracién de esteroide prenatal desde las 23 semanas de

gestacion con grupo histérico de 2013.

Obijetivos secundarios:

e Determinar la tasa anual de nacimientos con peso menor a los 1,000

g en esta institucion.

o Identificar las causas principales de mortalidad temprana en neonatos

menores de 1,000 g.

e Comparar las causas principales de mortalidad neonatal en menores

de 1,000 g.
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CAPITULO V.

MATERIAL Y METODOS.

Es un estudio observacional, analitico, retrospectivo, de casos y controles.

Criterios de inclusién: Neonatos con peso menor a 1000 gr y edad
gestacional de 23 semanas de gestacién o0 mas, calculada por el método de
fecha de ultima menstruacion (FUM) y/o método de Ballard (figura 2),

nacidos en el Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”.
Criterios de exclusion: Neonatos menores de 500 g.
Criterios de eliminacion: Datos incompletos en el expediente clinico.
Datos recolectados:

Maternos: edad, estado civil, escolaridad, ocupacion,toxicomanias,
morbilidad materna (infeccion de vias urinarias, hipertensién, preeclampsia,
eclampsia, diabetes mellitus tipo 1 o 2, gestacional, obesidad, cardiopatia,
hipotiroidismo, cervicovaginitis, sindrome de HELLP), control prenatal, dosis
de esteroides prenatales, ruptura prematura de membranas, nimero de

gesta.
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Neonatales: edad gestacional, (FUM / Ballard / Fenton), género, peso
al nacimiento, trofismo, Apgar, temperatura al ingreso, exceso de base en
las primeras 12 horas, dosis de surfactante, morbilidad, uso de aminérgicos,
edad gestacional corregida y peso al egreso, edad gestacional corregida,

hora y peso a la defuncién; diagnosticos al egreso o defuncion.

Se comparara un grupo de estudio conformado por neonatos menores
de 1,000 gr nacidos en esta institucion, en el periodo comprendido de
febrero de 2016 a enero 2017 en donde el protocolo de atencién de una
mujer con parto pretérmino se administra esteroide prenatal a partir de las 23
semanas de gestacion (figura 2); contra un grupo histérico (control) de
neonatos menores de 1,000 g nacidos en esta institucion, en el periodo
comprendido de 1 de junio de 2013 a 1 de junio 2014 en donde el protocolo
de atencién de una mujer con parto pretérmino se administraba esteroide

prenatal a partir de las 28 semanas de gestacion.

Se evaluaran variables demogréficas, antecedentes maternos, prenatales

y posnatales.

Comparara la mortalidad en las primeras 24 horas de vida, dentro de la
primera semana, durante el dia 8 y el dia 28 de vida y mortalidad mayor de

mes.
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Se realizara un andlisis de mortalidad adicional, en el cual se dividiran las
defunciones en dos grupos: grupo 1 incompatibles con la vida
(malformaciones  congénitas mayores y alteraciones genéticas
diagnosticadas prenatalmente que cumplan este criterio) y grupo 2 basado
en las complicaciones en atencién y manejo como acidosis metabdlica,
enfermedad de membrana hialina, alteracion electrolitica, hemorragia
pulmonar, insuficiencia renal aguda, hipertensiéon pulmonar, falla organica
multiple, coagulaciéon intravascular diseminada, neumotérax, neumonia,
anemia, crisis convulsivas, neutropenia, retinopatia del prematuro, displasia
pulmonar, sepsis tardia, temprana, neuroinfeccion, hemorragia
intraventricular. Se comparan los resultados entre el grupo de estudio y el

grupo control.

Para el analisis de mortalidad se utilizé la escala de CRIB Il en el grupo
control el cual se ha considerado para predecir mortalidad neonatal
temprana en los recién nacido pretérmino de entre 22 y 32 semanas de edad
gestacional. Este indice se basa en un puntaje que evallia la edad
gestacional, el peso al nacer, el género, la temperatura corporal en el
momento del ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
(UCIN) y el exceso de base en las primeras 12 h de vida. Algunos estudios
han reportado que el CRIB como indicador prondstico no ha sido de utilidad
en algunos centros de tercer nivel, en donde incluso mencionan que como
predictor de mortalidad es similar al peso al nacer’, pero en otros estudios
tienen resultados alentadores.®° Por lo cual nos resulta interesante conocer

en nuestro hospital la utilidad del CRIB como herramienta pronostica de
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mortalidad en los pacientes prematuros con un peso menor de 1,000 g al

nacer.

Se utilizé para captura de datos el programa Excel Version 10.0.14393 y
para el andlisis de datos se utilizé el programa IBM SPSS Statistics version
24. Para el andlisis estadistico se utilizaron variables cuantitativas (continuas
y discretas) y cualitativas. Se determinaron medidas de tendencia central
como la media, la dispersion de datos se valoré con la desviacion estandar y
de proporcién con el calculo de tasas. Se empleara un valor alfa de 0.05 y se
rechazé la hipétesis nula cuando el valor critico fue menor de 0.05. Las
pruebas de hipétesis seran paramétricas (t student) y no paramétricas (Ji
cuadrada). Se realizaran pruebas de correlaciéon univariada de Pearson y

Sperman.
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CAPITULO VI

RESULTADOS.

Se analizaron un total de 68 expedientes, en el grupo histérico con un
total de 20 expedientes y 34 expedientes en el grupo estudio. Se excluyeron
12 expedientes del grupo estudio por un peso menor a 500 gr y un
expediente del grupo histérico. Se eliminaron dos expedientes del grupo de
estudio por parto fortuito extrahospitalario. La tasa de natalidad de pacientes
menores a 1,000 gr en el 2016 fue de 5.38/1000 nv del Hospital

Universitario.

En el grupo histérico la edad materna fue en promedio de 24 afios +/- 7
dias a comparacion del grupo estudio en el cual el promedio fue de 25 afios
+/- 6.5 dias con un valor de p no significativo de 0.746, predominando en
ambos grupos el rango de edad entre 20 a 34 afios. El estado civil en el
grupo histérico fue 5 solteras (25%), 7 casadas (35%), 8 en union libre
(40%), semejante al grupo estudio donde 6 fueron solteras (17%), 12
casadas (35%), 16 (47%) en union libre dando una p no significativa de
0.788. En la escolaridad no hubo diferencia significativa con una p de 0.673
ya que en el grupo histérico 11 (55%) terminaron la secundaria, 6 (30%) la
preparatoria, 2 (10%) carrera técnica y 1 (5%) la licenciatura, dentro del
grupo estudio 2 (6%) terminaron la primaria, 20 (59%) la secundaria, 6 (19%)

terminaron la preparatoria, 3 (9) cursaron carrera técnica y 3 (9%)
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concluyeron una licenciatura. Las madres trabajadoras en el grupo estudio

fueron 6 (17%) sin diferencia significativa con el grupo histérico con solo una

madre trabajadora (5%) dando una p = 0.182.

16 rupo 2013

Edad materna (promedlo) 25+6.5 247
8 4
23 15
8 1
Soltera 6 (17) 5 (25)
Estado civil (%) Casada 12 (35) 7 (35) .788
U.L. 16 (47) 8 (40)
Primaria 2 (6) 0 (0)
Secundaria 20 (59) 11 (55)
ESCO(LZ;idad Prepa 6 (17) 6 (30) 673
Técnica 3(9) 2 (10)
Licenciatura 3(9) 1(5)
s e
Toxicomanias negadas (%) 32 (94) 18 (90) 483

a9 1a-9  om
weo ey oo

Tabla 1. Variables maternas

Se recabaron datos sobre enfermedades que padecian las madres
prenatalmente, una paciente con diagnéstico de cardiopatia congénita no
especificada (2.9%), dos con hipertension arterial no controlada (5.8%) y 31
(91%) pacientes previamente sanas en el grupo estudio. Dentro del grupo
histérico ocho (40%) madres sanas, una paciente con obesidad mérbida,

hipotiroidismo y diabetes mellitus tipo 2 (5%).



Las patologias maternas que se presentaron durante el embarazo en el
grupo estudio tres con infeccion de vias urinarias (8.8%), dos con
diagnostico de preeclampsia (5.9%), dos con infecciones cervicovaginales
(5.9%), una paciente con insuficiencia cervicovaginal (2.9%) y tres
presentaron sindrome de HELLP (8.8%). En el grupo histérico tres pacientes
con infeccion de vias urinarias (15%), tres preeclampsia severa (15%) y una

presento infeccion cervicovaginal (5%).

Patologias maternas previas Patologias maternas prenatales

smm 2]

DM tipo2 5%
Hipotoroiismo 5%
Obesidad ™ 5%

HTA e 5.0%

o
ST——

o
10 15
10 15
. . . Cevio | mmfciencs
Cardiopatia HIA Obesidad | Hipatorodiamo| DM tipa2 Smnz = ome W Precampsa s | cevial | 0 P
0 0 1 1 1 B 1 o

w2016 1 2 0 0 0 31 1

Fig. 2 Patologias maternas

El control prenatal fue estadisticamente significativo siendo adecuado en
26 mujeres (76%) del grupo estudio y 18 (90%) mujeres en el grupo histérico

con una p=<0.001.

Se administraron esteroides prenatales en 20 pacientes (56%) del grupo
control y 6 pacientes (30%) en el grupo histérico (p=0.038). Se demostré que
en el grupo de estudio se administraron mas esquemas completos de
esteroides prenatales (n=13) que en grupo control (n=2) con un valor

estadisticamente significativo (p 0.001).
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Los datos capturados sobre las variables perinatales en los expedientes
clinicos fueron relevante, el interrogatorio sobre el control prenatal que se
llevé en cada embarazo, tomando como adecuado el acudir por lo menos a 4
consultas previas siendo que en el grupo histérico el 90% de las mujeres
mencionaron acudir de manera adecuada y en el grupo estudio 76% lo
realizaron. Un dato relevante es la intervencion que se realizé con el nuevo
protocolo en el area de ginecologia y obstetricia al administrar esteroides
prenatales a todos las mujeres con productos menores de 1000 gr y trabajo
de parto prematuro, siendo el 56% en el grupo estudio y 30% en el grupo
historico, cabe destacar que no se logr6 un ndmero mayor en el grupo
estudio ya que las pacientes acudian con un trabajo de parto avanzado sin
lograr administrar el esquema completo antes del nacimiento, siendo
relevante las diferencia de dosis administradas en ambos grupos con una
p<0.001. La ruptura prematura de membranas no tuvo valor estadistico ni
influencia con una p=0.428 siendo 11 (32%) en el grupo estudio y 5 (25%)
en el grupo histérico, la via de nacimiento por parto en el grupo estudio
fueron 11 (32%) pacientes y 23 por via abdominal, en el grupo histérico
nueve (45%) recién nacidos nacieron por parto y 11 por cesarea sin
diferencia entre los grupos (p=0.515).

El nimero de gestacién en el grupo estudio en promedio de 2 (rangol - 8) al

igual que grupo histérico (rango 1 — 5).
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Control prenatal (%) 26 (76) 18 (90) <0.001

20(50) 6(20) 0038

i 002 <0001

RPM (%) 11(32) 2 (29) 428

Via nacimiento: parto (%) 11(32) 9 (45) 515

Gesta 2(1-8) 2(1-5) 191
Tabla 2. Variables perinatales

En el estudio las variables neonatales que se analizaron fueron la edad
gestacional con 26.5 + 1.5 semanas en el grupo estudio y 26 + 2 semanas
en el grupo histérico, género y Apgar, al compararlos no se encontr6 un valor
significativo. El peso en el grupo estudio es 799 + 112 gramos y en el grupo

historico 771 + 162 sin diferencia significativa con una p=0.463.

TROFISMO 2013

TROFISMO 2013

Figura 3. Trofismo 2013 de recién nacidos pretérmino.
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TROFISMO 2016

Porcentaje
2

TROFISMO 2016

Figura 4. Trofismo de recién nacidos pretérmino 2016.

El peso bajo para la edad gestacional estuvo presente en 5 (14%) recién
nacidos del grupo estudio a diferencia de 11 (55%) en el grupo histérico
siendo estadisticamente significativo con una p=0.003.

265115 262 541

Genero

Femenino (%) 15 (44) 11 (55) 312
Masculino (%) 19 (56) 9 (45)
Peso 799 +112 771+ 162 .463

Trofismo:
Bajo (%) 5 (14) 11 (55)

Adecuado (%) 29 (86) 9 (45) .003

Grande (%) 0 0

Apgar

1 min 55(1-8) 4(1-9) .819
5 min 8(3-10) 8(3-9) .988
Surfactante (%) 29 (85) 15 (75) 574
Dosis 2(1-4) 3(1-3) .229

Tabla 3. Variables neonatales



De las principales causas de ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales fueron (fig. 4) los diagnésticos de enfermedad membrana hialina
grado | en 10 neonatos (29.4%), tres con grado Il (8.8%), siete con grado lll
(20.5%) y dos grado IV (5.9%) en el grupo estudio a comparacion en el
grupo histérico con diagndstico de un recién nacido con grado | (5%), cinco
con grado Il (25%), ocho con grado 1l (40%) y seis con grado IV (30%). Se
diagnosticd (fig. 5) con sepsis temprana catorce pacientes en el grupo
estudio (14.7%), y en el grupo historico se identificaron cinco pacientes
(25%), neumonia intrauterina en un paciente del grupo histérico (5%) al igual

que en el grupo estudio (3%), alteraciones en el sistema nervioso central.

Control Historico

mEMH (22)
SEPSISTEMPRANA (14)

5 EMH (20)
m SEPSIS TEMPRANA (5)

Figura 5. Diagnésticos de ingreso

Se estudi6 de forma rutinaria los pacientes con ultrasonido
transfontanelar a su ingreso y durante su estancia detectando once
pacientes con hemorragia interventricular en el grupo estudio siendo en su
mayoria grado dos, en el grupo histérico se identific6 un paciente con
hemorragia grado uno, un paciente con hemorragia grado 3 y dos con grado

4. Los recién nacidos identificados que presentaron sepsis tardia en el grupo

36



historico fueron cinco en total (25%), a diferencia del grupo estudio donde

fue un total de 13 pacientes con este diagnostico (38%). Los pacientes que

desarrollaron enterocolitis necrotizante en el grupo estudio con un total de

siete casos y uno reportado en el grupo histdrico.

El grupo control ocho pacientes (23.5%) de los pacientes presentaron

hemorragia pulmonar a diferencia de los 11 pacientes del grupo histérico

(55%).

Control

Histérico

mHIV(11)
WECN (4]

mHEMORRAGIA PULMONAR
(10)

Fig. 6 Diagnosticos intrahospitalarios

Mortalidad por semanas de gestacién y DVEU

SDG/Mortalidad

<24 hrs

1-7 dias
2016
1(25%)

8 — 28 dias
2016
1(25%)

2016

2 (100%)

3 (37.5%)
6 (60%)
4(30.7%)
5 (55.5%)

1(12.5%)
2 (20%)

2 (22%)
1(16.5%)

Tabla 4. Mortalidad por semanas.

= SEPSIS TARDIA (5)
=HIV(4)
mECN (1)
= HEMORRAGIA PULMONAR (10)

>28 dias
2016
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No se evidencio diferencia significativa en la mortalidad neonatal entre los
dos esquemas de tratamiento. (p= 0.661). La tasa de mortalidad de menores
de 1000 gr en 2016 de 4.83/1000 NV. La tasa de mortalidad neonatal entre

500 y 999 gr fue de 3.73/1000 NV.

Tasa de mortalidad de menores de 1000 gr en 2013 de 3.42/1000 NV. El
100% de las defunciones que ocurrieron en el grupo histérico entran en una
categoria de muerte neonatal temprana (menores de 7 dias). En el grupo de
estudio el 79.5% fueron muertes neonatales tempranas y solo un 20.5% las

defunciones ocurrieron entre los 8 y 28 dias.

Al analizar la mortalidad por gramos al momento de nacimiento se
evidencio que el 90% de los pacientes del grupo histérico eran menores de

800 gr

Al distribuir la mortalidad en grupos por peso y clasificarlos en periodos
de 24 hrs, una semana, 2 a 4 semanas y mayor de un mes el grupo histérico
del 2013 el 90% de los pacientes fallecieron en las primeras 24 hrs de vida,
independientemente de su peso al momento del nacimiento. En el 2016 la
mayoria de las defunciones se presentaron en los primeros 7 dias de vida

dando un 72% de ese grupo.

La mayor sobrevida fue en el grupo de estudio en el periodo mayor de
una semana y menor de 1 mes con un total de 24% recién nacidos

pretérmino.
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2013 2016 2013 2016 2013 2016 2013 2016
500- 600 3 2
601- 700 2 4 1
701- 800 3 7 3
801 - 900 6 1 2 6
901 - 1000 2 2 3

Tabla 5. Mortalidad por peso

El analisis de sobrevida de todos los pacientes de ambos grupos (fig. 6)
presenta una media de 144 horas (IC 95% 108 — 179) con rangos desde 1
hora hasta 1300 horas del paciente con mayor supervivencia registrado en el

grupo de estudio.

Grafica de supervivencia en todos los pacientes.

T Todos los pacientes

0.5

0.6

0.4

Supervivencia acumulada

0o T T T 1
oo 500.00 1000.00 1500.00 2000.00

TIEMPO EN HORAS

Figura 7. Gréfica de superviviencia en todos los pacientes.
Mediana de supervivencia: 144 horas (IC95% 108 — 179).



Grafica de superviviencia comparativa entre grupos.
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Figura 8. Gréfica de supervivencia comparativa entre grupos.

Se compard la sobrevida entre ambos grupos con una mediana de
supervivencia en el 2013 de 72 horas (IC95% 10 — 199) y una mediana de

supervivencia 2016 de 144 horas (IC95% 113 — 174) con un valor de P 0.703
(fig. 7).
Las variables de resultado de prueba: (fig. 6) tiene, como minimo, un

empate entre el grupo de estado real positivo y el grupo de estado real

negativo.
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Escala de CRIB Il

Como parte de la evaluacion de mortalidad en el grupo estudio del 2016
realizamos la escala de CRIB Il como predictor de mortalidad en el cual
catorce pacientes ingresaron con un nivel Il con mortalidad de ocho
pacientes dentro de la primera semana de vida, tres pacientes en el primer
mes de vida y tres sobrevivientes, dieciséis pacientes a su ingreso
presentaron un nivel lll, uno fallecié en las primeras 24 horas, nueve en la
primera semana y cuatro en el primer mes y dos sobrevivientes, solo cuatro
pacientes a su ingreso presentaron un nivel IV con deceso durante la

primera semana sin sobrevivientes (tabla 6).

0 NA

Nivel I (1 - 5) 0 0 0
Nivel Il (6 - 10) 0 8 3 0 3
Nivel Il (11 - 15) 1 9 4 0
Nivel IV (> 15) 0 4 0 0

Tabla 6. Escala CRIB Il en el grupo estudio
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CAPITULO VIL.

DISCUSION

El nimero de recién nacidos (RN) con un peso al nacimiento
extremadamente bajo (< 1,000 g) admitidos en las modernas unidades de
cuidados intensivos neonatales ha aumentado significativamente en los
altimos diez afios.5? Se ha realizado un estudio para evaluar la importancia
de los aspectos sociales y biolégicos en la evolucién a largo plazo, en un
grupo de prematuros menores de 1000 g. Observaron que las variables
sociales, criarse en hogar multilinglie, baja clase social y menor educacion
materna, influyeron negativamente y fueron mas importantes en los
resultados tardios. Las variables biol6gicas perinatales tuvieron asociaciones
adversas, principalmente en los resultados cognitivos y académicos. Lo cual
nos lleva a pensar que quizd pudieran ser variables que un futuro se
pudieran ser tomadas en cuenta para desarrollar programas médico-sociales

y poder reducir la prevalencia estos casos.

En México la tasa de mortalidad en menores de un afio en el 2016 fue de
11,9 sobre mil nacidos vivos®3, siendo la causa principal de muerte las
afecciones originadas en el periodo perinatal. Mientras que la de nuestro
medio se encuentra en 18 sobre mil nacido vivos; cabe destacar que en

nuestro departamento se utilizan los mismos criterios de viabilidad
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mencionados en la Academia Americana de Pediatria y el Journal de
Perinatologia y se agrega la importancia de ser un hospital de referencia de
tercer nivel en el norte de nuestro pais, siendo una variable importante a
considerar en nuestra estadistica de mortalidad, sin olvidar mencionar que la
falta de infraestructura y acondicionamiento para el volumen anual de
pacientes es un factor de gran importancia que repercute en la

morbimortalidad de los recién nacidos.

Se ha encontrado que, para los factores biopsicosociales de las madres

de nuestro medio comparado con la media a nivel nacional e internacional, | {Comentado [EOC1]: Agregar referencia y comparacion de otros

hospitales de México o latinoamérica

no son muy distintas a los articulos encontrados que hablen al respecto,
porque lo que podemos decir que las madres que tuvieron baja educacion,
baja clase social, inicio de vida sexual temprana, mal control perinatal, entre
otros, en estudios se evidencia algunos factores de riesgo socioeconémicos
para muerte perinatal como el nivel socioeconémico medio aumenta en 5
veces mas el riesgo con relacion al nivel alto®*. Son factores que por si solos
no determinan la tasa de mortalidad perinatal, pero si pueden considerarse
como un valor agregado para el desenlace que pudiera tener el paciente®,
en este riesgo reproductivo se considera a los factores intrinsecos y
extrinsecos de la mujer que pueden propiciar alguna complicacién durante la
evolucion del embarazo, el desarrollo del parto, el puerperio o que puedan
alterar de alguna forma el desarrollo y la supervivencia del producto®*, Los
aumentos en el bajo peso al nacer y la tasa de prematuridad enfatizan la
necesidad de servicios y programas especificos y efectivos. En su

planificacion e implementacion, las variaciones regionales en los factores
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socioecondémicos y otros factores como: la disponibilidad y utilizacion de los
servicios y las barreras para acceder a los servicios, requieren una
evaluacion y consideracion adicionales en poblaciones desprotegidas al

acceso de servicios de salud®’.

Se refiere en estudios que cuando hay menos de 6 consultas prenatales
es mayor la prevalencia del parto pretérmino (OR: 1,7; IC95%: 1,6-2,0) y en
mujeres con ausencia de controles el riesgo es de 2,3 veces mas (OR: 2,3;
IC95%: 2,0- 2,8)%1.62, al igual que un estudio mexicano que sefiala que el
control prenatal deficiente incrementa el riesgo (OR= 2,0; IC95%: 1,5-2,7)%2.
Por ultimo, el estudio de Ouattara y colaboradores refiere que las escasas
visitas de atencion prenatal estan asociadas a parto prematuro (OR: 4,9;

IC95%: 3,0-8,0)%°

A partir de la introduccion del protocolo en nuestro hospital en el cual se
administra esteroides prenatales a las mujeres que presentan trabajo de
parto pretérmino se observé mejoria significativa en la sobrevida de los
pacientes menores de 1,000 gr, en el grupo estudio hubo una sobrevida de 5
pacientes (14.7%) a comparacion del grupo histérico con dos sobrevivientes
(10%), sin embargo es importante resaltar los diversos factores que
contribuyen en un porcentaje considerable cono factor de riesgo para un

parto prematuro, entre los que se observaron en nuestros pacientes por

mencionar preeclampsia, infecciones de vias urinarias y vaginales. Comentado [EOC2]: Favor de comparar estos hallazgos con la

literatura

La presencia de preeclampsia en nuestro estudio fue similar a las

publicaciones mundiales, de acuerdo con estos estudios en las gestantes
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preeclampticas, fue mucho mas frecuente el parto prematuro® (p <0,001;

RR=5,5; IC95% para RR: 3,7-7,1)%96°,

En un estudio multicéntrico, que incluy6 hospitales de primer nivel de la
Ciudad de México®, la prevalencia de infeccion de vias urinarias se reportd
en 8.4% similar a nuestro estudio (8.8% en grupo control y 15% en grupo

historico).%®

La magnitud de la prevalencia de infeccion de vias urinarias en
embarazadas con parto pretérmino puede deberse a que el tamafio de la
muestra de poblacion estudiada fue pequefio y al bajo nivel socioeconémico
y de escolaridad, variables que influyeron en la elevada prevalencia de este
fenébmeno. Con esto se reafirma, una vez mas, que el control prenatal es
decisivo en la deteccion temprana de este tipo de problemas que solo asi

permite el diagndstico y tratamiento oportunos.*

La Vaginosis bacterianaes la mas frecuente de las infecciones
bacterianas ascendentes afecta a entre 5 y 26% 556 de las mujeres
embarazadas lo cual es semejante a nuestra estadistica del 5% en la
poblacién estudiada de la investigacion, siendo en ocasiones una infeccion
asintomatica que desencadena un trabajo de parto prematuro se sugiere la

importancia del tamizaje para infeccion vaginal a cada trimestre.®

Sin contar que también se reflejara en un incremento importante en el
trofismo presentado durante la estancia; reflejo del cambio en las medidas
realizadas, ya que se pudo reducir a menos de un 20% en los pacientes

estudiados.
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Un estudio del National Institute of Child Health and Human Development
Neonatal Research Network (NICHD) report6 un logro terapéutico importante
que ocurrié en febrero de 1994 cuando los Institutos Nacionales de Salud

patrocinaron una conferencia de consenso sobre corticosteroides prenatales.

Las recomendaciones del panel de consenso para administrar
corticosteroides prenatales a mujeres que tenian trabajo de parto entre las
24 y 34 semanas de gestacion resultaron en un aumento en la utilizacion de
corticosteroides prenatales. Esto condujo a mejoras medibles en la
mortalidad y la morbilidad. Los resultados incluyen menor mortalidad, menos
diagnosticos como sindrome de dificultad respiratoria, hemorragia
intraventricular y menos necesidad de soporte de la presién arterial después
del parto®”. Se reportd que el uso de corticoides prenatal logré una reduccion
importante de enfermedad de membrana hialina de 67% a 42%, la sobrevida
en mayores de 25 semanas aumentd de 54% a 72%5%79, con respecto al
peso de nacimiento, los recién nacidos de 501 y 600 gramos aumentaron la
sobrevida de 21% a 39% y de 53% a 77% los que pesaban de 701 y 800

gramos’.

En nuestro estudio no hubo diferencia estadisticamente significativa en el
porcentaje de mortalidad sobre la administracion de esteroides prenatales en
ambos grupos, sin embargo el porcentaje de severidad en cuanto
enfermedad de membrana hialina fue menor en el grupo control que el grupo
histérico con una reduccién de lgrado Il de 25% a 8.8%, grado IIl del 40% a

20.5% y 30% a 5.9%del grado IV.

[Comentado [EOC3]: Comparar con la literatura
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Las causas principales de mortalidad temprana identificadas en neonatos
menores de 1,000 gramos en nuestro estudio se destaca en el grupo
historico la presencia de hemorragia pulmonar (55%) secundario a
enfermedad de membrana hialina (89%) , sepsis (50%) a comparacion del
grupo estudio donde la hemorragia pulmonar fue menor (23%), sin embargo
los casos de hemorragia intraventricular fueron mayores en el grupo estudio
(38% vs 11%) probablemente relacionado con las horas de sobrevida y el
tiempo de realizacion de los ultrasonidos transfontanelares previo a la

muerte.

No hubo asociacién estadisticamente significativa para determinar si
existe relacion entre la mortalidad y el uso de esteroides tempranos (OR=7.6
{y IC 0.746 — 77.431)." Lo cual, por ser un grupo de pacientes con baja
prevalencia y muy alta mortalidad, se requiere una muestra mayor para

descartar error tipo Il

Se sugiere hacer revision de protocolos neonatales con la intencion de
incrementar la tasa de supervivencia de los pacientes y realizar un estudio
de comparacion con el grupo de estudio actual. Lo cual nos arrojaria
informacion para poder desarrollar estrategias en el futuro y reducir la tasa

de mortalidad en estos tipos de pacientes.
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CAPITULO VIII.

CONCLUSIONES

La mortalidad neonatal en prematuros menores de 1,000 gr no se
disminuyé con el uso de esteroides prenatales en nuestro estudio, sin
embargo, si hubo una disminucién en la tasa de muerte neonatal temprana,
este resultado es dificil asociarlo de forma aislada a la intervencion del
protocolo implementado desde un trabajo de parto pretérmino, ya que a nivel
internacional si se ha demostrado sus beneficios en la vida del recién nacido
pretérmino, cabe mencionar que nuestra poblaciéon en su mayoria carece de
una adecuada educacion sexual temprana con embarazos en adolescentes,
falta de apego en el control prenatal, sin atencion oportuna al surgir datos de
alarma en el embarazo como infecciones urinarias o vaginales, que se ha
demostrado ser de gran impacto para provocar trabajo de parto prematuro e
infecciones graves en el periodo neonatal temprano como sepsis, neumonia,
enterocolitis necrotizante y mayor riesgo de presentar cuadros clinicos de
evolucion térpida como hemorragia intraventricular, enfermedad de
membrana hialina y consecuencias a largo plazo como displasia pulmonar,

paralisis cerebral espastica o retinopatia del prematuro.
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Gran impacto en la mortalidad de nuestro centro es la falta de
infraestructura y sobrepoblacidon para atender a esta poblacion vulnerable
con los cuidados apropiados que se requieren al ser un hospital de tercer
nivel y de referencia del norte del pais, se anima a solicitar y realizar
modificaciones en la atencion de la UCIN, para que se mejore la sobrevida
de este grupo de poblacién ya que es importante para lograr empatar con las

buenas estadisticas de estudios internacionales.
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CAPITULO IX

ANEXOS
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Sistema de puntuacion de Apgar

__

Frecuencia cardiaca  Ausente Menos de 100 latidos por minuto Mas de 100 latidos por
minuto

Respiracion Ausente Lenta, irregular, llanto débil Buena; llanto fuerte

Tono muscular Flacido Cierta flexion de brazos y piernas Movimiento activo

Reflejo* Ausente Mueca Mueca y tos o estornudos

Color Azulados o palido  Cuerpo rosado; manos y pies azulados  Completamente rosado

*Reflejo evaluado colocando un catéter o una perilla succionadora en la nariz del bebé y observando su respuesta.

Figura 11. Apgar
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y el abdomen Inspiracién abdominal
Tiraje costal No existe Apenas visible Marcado
Retrac. Xifoidea Ausente Apenas visible Marcada
Aleteo nasal Ausente Minimo Marcado
Quejido Ausente Audible con Audible sin
estetoscopio estetoscopio

Puntaje Dificultad respiratoria Pronéstico
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8-10 Severa Muy grave

Figura 12. Silverman Anderson



Birthweight (g) and gestation (weeks):
The maximum (worst) score for birthweight and gestation is 15, which is obtained for a 22 week male infant of less than 501 g birthweight
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Recoleccion de datos

Kumero asignzdo Registro: ID:

Datos de la madre:

EDAD MATERMA: ESTADO CIVIL: ESCOLARIDAD
OCUPACION TOMICOMANIAS: COMPAREROS SEXUALES
CONTROL PRENATAL; ESTEROIDES PRENATALES: DOSIS;

HRS PREVIAS AL MACIMIENTO DE ULTIMA DOSIS RPM:

Datos del bebe:

V1A DE NACIMIENTO: GESTA

EDAD GESTACIOMAL: FUM/BALLARD,/US

GENERO PESD EM GR TROFISMO:;

APGAR 1 min APGAR 5:

TEMPERATURA AL INGRESO EXCESO DE BASE INGRESO CRIB II:

DIAGNOSTICOS INGRESO:

TIPD DE EMH: POTENCIAL SEPTICO: NEUROMNIA:
FORTWITO EXTRAHOEPITALARIO SEPSIS:
SURFACTAMNTE: DOSIE:

DIAGNOSTICOS INTRAHOSPITALARIDS:

ECH Choque septioo: HI¥'

Otrax

Egresa:

EDAD AL ALTA PESD AL ALTA:

EDAD/HR AL FALLECIMIENTD: PES( AL FALLECIMIENTO:

D¥5 EGRESOYDEFUNCION:

Figura 13. Hoja de recoleccion de datos
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